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rung (BPS) ist mit weitreichenden,
negativen Konsequenzen in diversen
Lebensbereichen von Betroffenen
verbunden (Zanarini et al. 2012).
Um diese früher einzugrenzen, die
Prognose zu verbessern und somit
die Lebensqualität von Betroffenen
zu steigern, scheint es von Vorteil
zu sein, die Störung früh zu erken-
nen und zu behandeln (Chanen
und Thompson 2018). In diesem
Beitrag wird das Rationale der klini-






Die BPS ist eine schwere psychische
Störung, die typischerweise erstmals
in der Adoleszenz auftritt (Kaess et al.
2014). Sie ist häufig verbunden mit ei-
nem hohen Leidensdruck, einer Vielzahl
an komorbiden psychischen Störungen,
hohen Suizidraten über die Lebens-
spanne sowie einem hohen Risiko für
anhaltende, schwerwiegende psychoso-
ziale Beeinträchtigungen (Chanen und
McCutcheon 2013; Gunderson et al.
2018). In der Allgemeinbevölkerung lie-
gen die Prävalenzraten für Erwachsene
bei 5,5–5,9% (Lebenszeitprävalenz), in
Patientenpopulationen hingegen sind sie
um vieles höher: Im ambulanten psy-
chiatrischen Setting sind 15–28% und
im stationären psychiatrischen Setting
40% der Patienten von einer BPS be-
troffen (Chanen und McCutcheon 2013;
Gunderson et al. 2018). Forschungser-
gebnisse belegen, dass die BPS in der
Adoleszenz eine ebenso valide und re-
liable Diagnose darstellt wie im Erwach-
senenalter (Chanen et al. 2008; Kaess et
al. 2014; Miller et al. 2008). Zusätzlich
stellt die Adoleszenz eine entscheiden-
de Phase für die Frühintervention der
BPS dar, da Persönlichkeitseigenschaf-
ten in dieser frühen Lebensphase als
leichter veränderbar gelten und durch
die frühzeitige Behandlung der BPS die
Prognose hinsichtlich der psychosozia-
len Beeinträchtigung positiv beeinflusst
werden kann (Chanen und Thompson
2018; Sharp und Fonagy 2015).
Bei der Frühintervention der BPS
lassen sich zwei Ansätze unterscheiden:
Die primäre Prävention richtet sich an
Personen mit Vorläufer- und subklini-
schen Symptomen und hat zum Ziel,
diese möglichst frühzeitig zu behandeln
und die Entwicklung des Vollbilds der
BPS und psychosoziale Beeinträchtigun-
gen zu verzögern, zu reduzieren oder
zu verhindern. Die sekundäre Prävention
richtet sich an Personen, die erstmals das
Vollbild der BPS zeigen. Ziele dieses An-
satzes sind die Reduktion der Dauer der
unbehandelten Störung, eine möglichst
zügige Reduktion der Symptome sowie
die Verhinderung sekundärer Behin-
derungen (Brown und McGrath 2011).
Nicht jede Behandlung von Jugendlichen
mit einer BPS ist mit Frühintervention
gleichzusetzen. Selbst wenn sich Jugend-
liche erstmals in Behandlung begeben,
leiden sie möglicherweise bereits seit
mehreren Jahren an der Störung. Das
Behandlungsangebot sollte sich daher
am Krankheitsstadium orientieren und




Klinische Stadienmodelle bieten einen
Rahmen, um die aktuellen Sympto-
me und Beeinträchtigungen eines Pa-
tienten einem Krankheitsstadium vor
dem Hintergrund der voranschreiten-
den Krankheitsentwicklung zuzuordnen
und eine daran angepasste Interven-
tion auszuwählen. Die Bestimmung des
Krankheitsstadiums dient der Therapie-
planung und Prognose. Die Beschrei-
bungder Stadien erfolgtmithilfe diverser
Parameter (z.B. Schweregrad, Persistenz
und Wiederauftreten von Symptomen,
Auswirkungen auf das Funktionsniveau
oder Biomarker; McGorry et al. 2007).
Es besteht die Annahme, dass Patien-
ten in frühen Stadien besser auf die
Behandlung ansprechen und eine bes-
sere Prognose haben als Patienten in
späteren Stadien. Interventionen in frü-
hen Stadien weisen zudem ein besseres
Nutzen-Risiko-Verhältnis auf, d.h., sie




































































Schwerpunkt: Behandlung und Prävention von Borderline-Persönlichkeitsstörungen - Übersichten
Tab. 1 Kennzeichen der Stadienmodelle. (Adaptiert nach Chanen et al. (2016) undHutsebaut et al. (2019))
Stadium/Modell Chanen et al. (2016) Hutsebaut et al. (2019)
0 Erhöhtes Risiko einer BPS oder af-




Keine spezifischen, aktuellen Sympto-
me
Probleme der Selbstregulation und interpersonellen Funktionen. Können sich auf
schulisches und soziales Funktionsniveau auswirken
Unspezifische komorbide psychische Symptomemöglich, keine Diagnose
1 a Milde oder unspezifische Symptome
einer BPS oder affektiven Störung
(z. B. Störungen der Aufmerksamkeit,
der Emotionsregulation und des
Verhaltens)
Subklinische BPS: affektive und impulsive Symptome (z. B. Selbstverletzung,
Stimmungsschwankungenetc.)
Die Symptome sind limitiert in ihrer Dauer, Anzahl und Schwere
Beginnende Probleme in verschiedenen Lebensbereichen (z. B. in der Schule,
Peergroup, zu Hause), drohender Entwicklungsstillstand
Symptome komorbider Störungen vorhanden, z. B. depressive oder Angstsymptomeb Subklinische Kriterien einer BPS oder
affektiven Störung
2 Erste Episode einer BPS oder einer
affektiven Störung
Erste Episode einer BPSmit signifikanten Problemen in 4 Hauptbereichen, einschließ-
lich Affektregulation, Impulsivität, Identität und interpersonelle Funktionen. Moderate
bis schwere Auswirkungen auf schulisches und soziales Funktionsniveau, Entwick-
lungsstillstand
Komorbide Störung vorhanden, Schweregrad oft nicht ausgeprägt
3 a Wiederauftreten subklinischer Sym-
ptome einer BPS oder affektiven
Störung
Chronisches Vorhandensein (>2 Jahre) einer BPS oder wiederkehrende Episoden von
(partieller) Remission und Rückfällen; interpersonelle Dysfunktion, Einsamkeit und
Leere
Schwere und chronische Beeinträchtigung im sozialen und im professionellen
Funktionsniveau, keine oder limitierte Erholung
Oft chronische und schwere komorbide Störungen, oft assoziiert mit gesundheitlichen
Problemen
b Erstes Wiederauftreten einer Episode
einer BPS oder affektiven Störung




Chronische BPSmit schweren Problemen in allen Bereichen
Praktisch keine Teilnahme am sozialen oder am professionellen Leben, irreversibel
Mehrere komorbide Störungen, möglicherweise psychotische Störungen, häufig ge-
sundheitliche Probleme
BPS Borderline-Persönlichkeitsstörung
sind effektiver und mit weniger Neben-
wirkungen verbunden. Die Behandlung
in frühen Stadien soll ein Fortschreiten
der Erkrankung in höhere Stadien ver-
meiden und einer Chronifizierung der
Symptomatik entgegenwirken (Fava und
Kellner 1993; McGorry 2010; McGorry
et al. 2007). Dieser Ansatz wird seit Jahr-
zehnten sehr erfolgreich bei diversen
somatischen Erkrankungen angewandt,
z.B. bei Krebserkrankungen, bei de-
nen eine möglichst frühzeitige, effektive
Intervention entscheidend zur Vermei-
dung des Fortschreitens der Erkrankung
beiträgt sowie die Lebensqualität erhö-
hen und das Überleben des Patienten
sichern kann (McGorry 2010).
Bereits in den 1990er-Jahren wur-
de das Rationale des klinischen Stadi-
enmodells erstmals auf psychiatrische
Störungen, namentlich affektive und
Angststörungen, angewandt (Fava und
Kellner 1993). Vermehrte Beachtung
erhielt die Anwendung letztlich auf psy-
chotische Störungen durch McGorry
und Kollegen (2006). Im Gegensatz zu
den somatischen Erkrankungen sind die
Interventionen in frühen Stadien oft
weniger (Syndrom-)spezifisch, was die
Tatsache berücksichtigt, dass sich die
Phänotypen psychischer Störungen in
frühenStadienoftähnelnund starküber-
lappenund es im frühen Stadiumoftmals
noch schwierig ist vorherzusagen, wel-
ches manifeste Vollbild der psychischen
Störung am Endpunkt der Entwicklung
steht (Multifinalität; Chanen et al. 2016).
Klinische Stadienmodelle der
Borderline-Persönlichkeitsstörung
In jüngster Zeit wurden klinische Sta-
dienmodelle für diverse psychische Stö-
rungen, einschließlich der BPS, vorge-
schlagen. Chanen et al. (2016) stellten
ein gemeinsames Stadienmodell für die
BPS und affektive Störungen vor. Dem
Stadium 0 werden Individuen zugeord-
net, die keine Symptome zeigen, für die
aber ein erhöhtes Risiko besteht, eine af-
fektive Störung oder eine BPS zu ent-
wickeln. Mögliche Behandlungsstrategi-
en sind Psychoedukation oder Selbsthil-
feinterventionen. Im Stadium 1 zeigen
sich subklinische BPS-Symptome, hypo-
mane oder depressive Symptome. Emp-
fohlene Interventionen umfassen unter-
stützende Beratung, Erziehungsberatung
und psychosoziale Interventionen, wie
z.B. Psychotherapie oder geeignete Früh-
interventionen (s. unten). Spätere Stadi-
en kennzeichnen das erstmalige Auftre-
ten des Vollbilds der Störung, Wiederer-
krankungen und Remissionen oder das
Auftreten vonKomorbiditäten (. Tab. 1).
Während die vorgeschlagenen Interven-
tionen in frühen Stadien eher unspe-
zifisch sind, werden in späteren Stadi-
en spezifische Behandlungsmöglichkei-
ten benannt (. Tab. 2). Für die Frühbe-
handlungderBPSempfehlendieAutoren
ab Stadium 1b das von ihnen entwickel-
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te ProgrammHelping Young People Early
(HYPE). Es gehört zumOrygen Specialist
Program (früher: Orygen Youth Health).
Dieses ging ursprünglich aus der Früh-
erkennungsidee der allgemeinen Psychi-
atrie hervor und bietet bis heute eine psy-
chiatrischeVersorgungfür15-bis25-Jäh-
rige im Großraum Melbourne (Chanen
et al. 2009). Jugendliche und junge Er-
wachsene werden aufgenommen, wenn
sie 3 oder mehr Kriterien der BPS nach
DSM-IV-TR1 (Segal 2010) erfüllen. Die
Behandlung in HYPE setzt sich zusam-
menauseinemstringentenCaseManage-
ment, Krisenmanagement, Einbezug der
Familie und allgemeiner psychiatrischer
Versorgung zusammen mit individuel-
ler kognitiv-analytischer Therapie (Ryle
und Kerr 2020). An das HYPE-Modell
angelehnt entstand im deutschsprachi-
gen Raum in Heidelberg das Modell der
Ambulanz für Risikoverhalten und Selbst-
schädigung (AtR!Sk; Kaess et al. 2017;
Reichl und Kaess 2019), das inzwischen
auchaneinerReihe andererUniversitäts-
kliniken des deutschsprachigen Raums
umgesetzt wird. Auch hier ist ein Haupt-
ziel, bereits früh im Verlauf einer BPS
Interventionen einzuleiten, um die Pro-
gnose der betroffenen Jugendlichen zu




im Rahmen eines Stufenmodells („step-
ped care“) angeboten: Sie sieht zunächst
eine empirisch belegte Kurzzeittherapie
mitdemFokusderReduktionvonriskan-
tem und selbstschädigenden Verhalten
vor (Kaess et al. 2019), gefolgt von Dia-
lektisch Behavioraler Therapie für Ado-
leszente (DBT-A) bei persistenter BPS-
Symptomatik (Buerger et al. 2018; Kaess
et al. 2017).
Eine Alternative zu diesem ersten
Stadienmodell der BPS wurde von Hut-
sebaut et al. (2019) vorgeschlagen.Dieses
Modell ist auf die Entwicklung der BPS
beschränkt und bezieht die affektiven
Störungen nicht ein. Die Stadien wer-
den aufgrund von 3 Aspekten definiert:
a) Ausmaß, Dauer und Schweregrad
der BPS-Symptome als Maß für die
1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders,Textrevisionder4.Aufl.
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störung (BPS) ist eine schwere psychische
Störung, die typischerweise erstmals in der
Adoleszenz auftritt und mit einem hohen
Leidensdruck, schweren psychosozialen
Defiziten bei Betroffenen sowie hohen
Kosten für die Gesellschaft verbunden ist. Die
Früherkennung und -intervention der BPS
haben zum Ziel, die negativen Auswirkungen
der Störung frühzeitig zu reduzieren oder
zu verhindern und dadurch die Lebensläufe
der betroffenen Jugendlichen positiv zu
beeinflussen. Klinische Stadienmodelle
bieten Orientierung bei der Auswahl einer
geeigneten Intervention entsprechend dem
aktuellen Krankheitsstadium.
Ziel der Arbeit. In der vorliegenden Arbeit
wird das Rationale klinischer Stadienmodelle
erläutert. Bestehende Stadienmodelle der
BPS werden vorgestellt und diskutiert.
Material und Methoden. Kritische Reflexion
vorhandener Forschungsliteratur.
Ergebnisse. Bisher wurden 2 Stadienmodelle
der BPS vorgeschlagen, das erste Modell
aus dem Jahr 2016 gemeinsam für die BPS
und die affektiven Störungen, das neuere,
darauf aufbauende Modell aus dem Jahr
2019 mit höherer Spezifität und Fokus auf die
Entwicklung von Persönlichkeitsstörungen
und sich daraus ergebenden Schwierigkeiten.
Diskussion. Die vorgestellten klinischen
Stadienmodelle der BPS bieten Orientierung
bei der Beschreibung des typischen
Krankheitsverlaufs sowie der Auswahl einer
geeigneten Intervention, insbesondere in
frühen Krankheitsstadien, da sie dabei helfen
können, frühe, unspezifische Anzeichen einer
sich entwickelnden Störung wahrzunehmen
und eine geeignete Behandlung einzuleiten.
Mit weiteren Erkenntnissen über die Entwick-
lung der BPS und effektive Interventionen
können Stadienmodelle in der Zukunft weiter
verbessert werden.
Schlüsselwörter
Patientenversorgungsplanung · Risiken und
Vorteile · Psychotherapie · Personalisierte
Medizin · Adoleszenz
Clinical stagingmodels in the early detection and treatment of
borderline personality disorder
Abstract
Background. Borderline personality disorder
(BPD) is a severemental disorder that typically
first emerges during adolescence and is
associated with great suffering and severe
psychosocial deficits for the individual as well
as high costs for society. Early detection and
intervention of BPD aim to reduce or prevent
the negative outcomes of the disorder,
and thereby have a positive impact on the
life course of affected adolescents. Clinical
staging models provide orientation in the
choice of a suitable interventions according
to the current stage of the disease.
Objective. In this article the rationale of
clinical stagingmodels is explained. Existing
staging models of BPD are presented and
discussed.
Material and methods. Critical reflection on
the available research literature.
Results. Previously, two clinical staging
models of BPD have been proposed, the first
staging model in 2016 as a joint model for
both BPD and affective disorders, and the
newer model in 2019 that was built on the
original model and is characterized by higher
specificity and a focus on the development of
personality disorders including the emerging
difficulties involved.
Conclusion. The presented clinical staging
models are helpful in describing the typical
progression of BPD, and guide the choice of
a suitable intervention, especially in the early
stages as they can help to recognize early
unspecific precursors of a developing disorder
and an appropriate treatment.With increasing
knowledge about the development of BPD
and effective interventions, the clinical
stagingmodels can be improved in the future.
Keywords
Patient care planning · Risks and benefits ·
Psychotherapy · Personalized medicine ·
Adolescence
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Tab. 2 Interventionen. (Adaptiert nach Chanen et al. (2016) undHutsebaut et al. (2019))
Stadium/Modell Chanen et al. (2016) Hutsebaut et al. (2019)
0 Psychische Gesundheitskompetenz, Selbsthilfe Schulbasierte Prävention, Psychoedukation, Programme für „gefährdete“
Eltern (z. B. MBT-P).
Förderung der Resilienz durch Psychoedukation über Emotionen, Selbst-
bild und andere Aspekte gesunder Persönlichkeitsfunktion, Früherken-
nung entstehender Probleme, Empowerment, Prävention einer transge-
nerationalen Transmission von Psychopathologie
1 a Formale psychische Gesundheitskompetenz, Fa-
milienpsychoedukation, Erziehungskompetenz,
Reduktion des Substanzgebrauchs, unterstützende
Beratung/Problemlösung
Frühinterventionsprogramme (z. B. HYPE, MBT-early und ERT)
Früherkennung und -behandlung spezifischer Probleme, Empowerment,
Förderung gesunder Funktionsbereiche, Erhaltung oder
Wiederherstellung des normalen, altersentsprechenden
Entwicklungswegesb Interventionen des Stadiums 1a und phasenspe-
zifische psychosoziale Intervention (z. B. kognitiv-
behaviorale Therapie oder HYPE)
2 Interventionen des Stadiums 1b sowie Case Manage-
ment, schulische/berufliche Intervention und Reha-
bilitation, Familienpsychoedukationund -unterstüt-
zung, spezifische, zeitlich limitierte Psychotherapie
und zielgerichtetePharmakotherapie
Frühinterventionsprogramme (z. B. HYPE, MBT-early und ERT) und an
Adoleszente angepasste Programme (z. B. DBT-A oder MBT-A)
Behandlung akuter BPS-Symptome und komorbider psychischer Stö-
rungen, Prävention des Auftretens weiterer Störungen, Reduktion der
Auswirkungen auf das soziale und berufliche Leben
3 a Interventionen des Stadiums 2 mit Betonung auf Er-
haltungsmedikation und psychosozialen Strategien
für eine Vollremission
Standardbehandlungen für BPS wie DBT, MBT, TFP oder SFT
Umfassende Behandlung der BPS und assoziierter Problembereiche
b Interventionen des Stadiums 3a und Rückfallpräven-
tionsstrategien
c Interventionen des Stadiums 3b plus Kombination
aus „mood stabilizers“ und intensive psychosoziale
Interventionen (z. B. DBT)
4 Intervention des Stadiums 3c plus Clozapin und
andere tertiäre Therapien und soziale Teilhabe trotz
Behinderung
Unterstützende und aufsuchende Langzeitbehandlung
Management der BPD und anderer Problembereiche, Schaffen einer
unterstützenden Umgebung,Wiederherstellung eines sozialen und
professionellen Lebens, wenn dies möglich ist
BPS Borderline-Persönlichkeitsstörung, DBT(-A)Dialektisch-behaviorale Therapie (für Jugendliche) nach Miller et al. 2006, ERT Emotionsregulationstraining,
HYPE Helping Young People Early nach Chanen et al. (2009), MBT(-early/-A/-P) Mentalisierungsbasierte Therapie (früh/für Jugendliche/für Eltern) nach
Rossouw und Fonagy 2012, SFT Schemafokussierte Therapie, TFP Übertragungsfokussierte Therapie
Einschränkung der Persönlichkeitsfunk-
tionen, b) das Vorhandensein und der
Schweregrad komorbider psychischer
Störungen als Maß der Auswirkung die-
ser Einschränkung auf diverse Bereiche
der Psychopathologie, und c) das Aus-
maßderBeeinträchtigungender sozialen
und beruflichen Funktionsfähigkeit als
Maß für die Auswirkungen dieser Ein-
schränkung auf diverse Lebensbereiche
sowie das Erfüllen von altersentspre-
chenden Entwicklungsaufgaben. Analog
zum ersten Modell (Chanen et al. 2016)
sind die frühen Stadien dieses Modells
durch unspezifische und spätere Stadien
durch konkretere Symptome der BPS
gekennzeichnet. Eine Gegenüberstel-
lung der Stadienmodelle findet sich in
. Tab. 1 und 2. Insbesondere bei den vor-
geschlagenen Interventionen wird der
theoretische Bezug von Hutsebaut et al.
(2019) auf die Mentalisierungstheorie
deutlich, während im Stadienmodell von
Chanenetal. (2016)vermehrtübergeord-
nete Formen von Interventionen ohne
spezifische therapeutische Ausrichtung
vorgeschlagen werden. Basierend auf ih-
rem Stadienmodell schlugen Hutsebaut
et al. (2020) eine mentalisierungsbasier-
te Frühintervention vor, die ebenfalls
angelehnt ist an HYPE (Chanen et al.
2009). Sie richtet sich an Jugendliche in
frühen Stadien der BPS, die subklinische
Symptome oder bereits das Vollbild der
BPS zeigen, wobei diese erst zeitlich
begrenzt bestehen und die assoziier-
te Psychopathologie noch wenig stark
ausgeprägt ist (Stadium 1 bzw. 2). Die
Intervention zielt insbesondere darauf
ab, die sozialen und beruflichen Folgen
der BPS bei betroffenen Jugendlichen
abzumildern.
Diskussion
Chanen et al. (2016) leisteten Pionier-
arbeit in der Entwicklung klinischer
Stadienmodelle für die BPS. Hutsebaut
et al. (2019) stellten eine Weiterent-
wicklung dieses ersten Modells vor, das
durch eine spezifischere Beschreibung
der einzelnen Stadien und Zuordnung
geeigneter Interventionen zu den jewei-
ligen Stadien gekennzeichnet ist. Aus der
Forschung sind Risikofaktoren für die
Entwicklung der BPS bekannt, denen
es allerdings an Spezifität für die Vor-
hersage der Störung mangelt. Als bester
Prädiktor für die Entwicklung des Voll-
bilds der BPS haben sich subsyndromale
Symptome, also das Vorhandensein von
1–4 BPS-Symptomen, erwiesen (Chanen
undKaess 2012; Chanen undMcCutche-
on 2013). Somit ist deren Vorliegen ein
geeignetes Merkmal für frühe Stadien
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der BPS, was in beiden Stadienmodellen
berücksichtigt wird. Die Neuerungen im
Rahmen der Überarbeitung der ICD-
112, infolge derer die kategoriale Eintei-
lung bei den Persönlichkeitsstörungen
zugunsten eines dimensionalen An-
satzes gewichen sind, unterstützt die
Anwendung von Stadienmodellen in
diesem Bereich. Durch die Einführung
des „Borderline pattern qualifier“ bleibt
es weiterhin möglich, dieses Muster von
Einschränkungen der Persönlichkeits-
funktionenzubenennen(Huprich2020).
Die Berücksichtigung der psychosozia-
len Funktionsbeeinträchtigungen der
Betroffenen bei der Beschreibung der
Stadien im Modell von Hutsebaut et al.
(2019) stellt eine sinnvolle Erweiterung
des Modells von Chanen et al. (2016)
dar, da die psychosozialen Funktions-
beeinträchtigungen trotz Remission der
BPS-Symptomatik erhalten bleiben und
die Lebensqualität der Betroffenen ein-
schränken können (Kaess 2015). Ebenso
für die Nützlichkeit eines Stadienmo-
dells der BPS spricht das Vorhandensein
wirksamer Therapieverfahren, die für
Jugendliche adaptiert worden sind und
sich in der Frühintervention der BPS als
effektiv erwiesen haben (für eine Über-
sicht: Chanen et al. 2020). Eine weitere
Differenzierung der vorgeschlagenen
Modelle unter Berücksichtigung von
neurobiologischen und psychosozialen
Risiko- und Schutzfaktoren, die den
Verlauf der BPS beeinflussen können, ist
wünschenswert. Kritisch anzumerken
ist, dass es bisher keine ausreichende
empirische Evaluation der beiden Stadi-
enmodelle der BPS gibt. Ebenso unzu-
reichend bewiesen ist die den Modellen
zugrunde liegende Annahme, dass die
Patienten in früheren Stadien besser auf
Behandlung ansprechen als in späteren
Stadien. Hier werden die kommenden
Jahre hoffentlich weitere Forschungsda-
ten liefern, damit die Stadienmodelle
in der jetzigen Form entweder belegt
oder entsprechend neuer Erkenntnisse
adaptiert werden können.
2 Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme,11.Ausgabe.
Fazit für die Praxis
4 Stadienmodelle haben ein großes
Potenzial für die Früherkennung und
-behandlung der Borderline-Persön-
lichkeitsstörung (BPS), da sie dabei
helfen können, frühe, unspezifische
Anzeichen der sich entwickelnden
Störungwahrzunehmen und eine ge-
eignete Behandlung einzuleiten, um
negative Auswirkungen der Störung
auf das psychosoziale Funktionsni-
veau frühzeitig einzugrenzen und die
Prognose zu verbessern.
4 Da selbst Jugendliche, die sich erst-
mals in Behandlung begeben, schon
Jahre unter der Störung leiden
können, sollte sich das Behand-
lungsangebot am Krankheitsstadium
orientieren, und nicht am Alter der
Betroffenen.
4 Zur weiteren Verbesserung der Sta-
dienmodelle psychischer Störungen
ist es von großer Bedeutung, die
zugrunde liegenden Mechanismen
der Entwicklung der BPS zu erkennen
und anhand derer eine frühere Erken-
nung und geeignete Interventionen
konstant zu verbessern.
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Der Studienbeginn ist eine aufregende
Phase. Kinder aus Akademikerhaushal-
ten haben während dieser Zeit allerdings
deutlich mehr Stress als solche aus Nicht-
Akademikerfamilien. Das hat das schwei-
zerisch-deutsche Forschungsteam, Prof. Dr.
Alex Bertrams von der Universität Bern und
Dr. Nina Minkley von der Ruhr-Universität
Bochum (RUB), durch Haaranalysen unter
Studienanfängerinnen herausgefunden.
In Stresssituationen schüttet der Körper
vermehrt das Hormon Cortisol aus, das
auch in die wachsenden Haare gelangt
und sich dort – im Falle von über längere
Zeit hohen Werten – einlagert. Untersucht
man die Haare, kann man daran erkennen,
in welchen Phasen eine Person vermehrt
Stress hatte.
Um herauszufinden, ob sich das Stressle-
vel bei jungen Menschen mit verschiede-
nen familiärenHintergründen zuBeginnei-
nes Hochschulstudiums unterscheidet, ge-
wann das Forschunsgsteam insgesamt 71
Testpersonen. „Die einzigen Einschlusskri-
terien waren, dass sie im ersten Semester
seinmussten, unddass sie ausreichend lan-
ges Haar hatten“, erklärt Dr. Nina Minkley.
Es stellte sich heraus, dass Studienanfänge-
rinnen, in denen mindestens ein Elternteil
selbst über einen Hochschulabschluss ver-
fügte, höhere Stresslevel aufwiesen als sol-
che aus Nicht-Akademikerhaushalten, ob-
wohl sie sich in anderen Punkten nicht un-
terschieden. Das Forschungsteam interpre-
tiert dieses Ergebnis als Zeichen dafür, dass
Akademikerkinder stärker unterDruck sind,
weil ein Versagen im Studium einen Sta-
tusverlust für sie und ihre Familie bedeuten
würde.
Originalpublikation: Bertrams, A.
& Minkley, N.: Preliminary indicati-
ons that first semester students from
academic households exhibit higher
hair cortisol concentrations than their
peers from non-academic households,
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